Załącznik nr 1

OFERTA NA ŚWIADCZENIA ZDROWOTNE

W WOJEWÓDZKIM ZESPOLE LECZNICTWA PSYCHIATRYCZNEGO 
W OLSZTYNIE

USŁUGI ZDROWOTNE W ZAKRESIE BADAŃ TK i MR
I. Dane na temat Oferenta

Pełna nazwa………………………………………………………………………………...………………..
Dokładny adres: miejscowość……………………………………….……………………………….
ul……………………………………………………....tel. ……………………………………………………

e-mail…………………………………………………………………...………………………………………
Numer wpisu do rejestru podmiotów prowadzących działalność leczniczą i rejestru sądowego…………………………………………………………………………….…….………………….
NIP…………………………………………………………………………………………………………………
Regon…………………………………………………………………………………………………………….
CEIDG/KRS ……………………………………………………………………………………………………………….

OSOBA DO KONTAKTU:
	Imię i nazwisko
	Nr telefonu

	
	


Oświadczenia Wykonawcy:

1. Oświadczam, iż zapoznałam/em się z ogłoszeniem i akceptuje jego warunki wraz ze wzorem umowy.

2. Oświadczam, iż jestem wyposażony/a w odpowiednią aparaturę i sprzęt medyczny, a zakład spełnia wszelkie wymogi określone w odrębnych przepisach.

3. Oświadczam, że personel wykonujący badania spełnia wymogi merytoryczne zgodnie z charakterem badań oraz posiada odpowiednie kwalifikacje zawodowe.

4. Oświadczam, iż posiadam aktualną polisę OC w związku z udzielaniem świadczeń zdrowotnych, zgodną z aktualnym rozporządzeniem Ministra Finansów z dnia 22 grudnia 2011 r. w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą. Zobowiązujemy się do ciągłego utrzymywania ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej przez cały okres trwania niniejszej umowy. 
5. Oświadczam, że zakład jest wpisany do rejestru przedsiębiorców prowadzących działalność leczniczą. 
6. Oświadczam, że wypełniam/nie dotyczą mnie (niepotrzebne skreślić) obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub 14 RODO
 wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu
.

 Rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46WE (ogólne rozporządzenia o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1).

 2 W przypadku gdy Wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treści oświadczenia Wykonawca nie składa (usunięcie treści oświadczenia np. przez jego wykreślenie).   
II. Dane dotyczące ważności kryteriów oceny ofert:

	L.p.
	Rodzaj badania
	Ilość badań w ciągu 36 miesięcy
	Cena jednostkowa badania brutto
	Wartość ogółem brutto

	1.
	TK głowy bez/z kontrastem
	183
	
	


	L.p.
	Rodzaj badania
	Ilość badań w ciągu 36 miesięcy
	Cena jednostkowa badania brutto
	Wartość ogółem brutto

	1.
	MR kręgosłupa szyjnego bez kontrastu
	3
	
	

	2.
	MR kręgosłupa lędźwiowego bez kontrastu
	3
	
	

	3.
	MR kręgosłupa lędźwiowego bez i z kontrastem
	3
	
	

	4.
	MR oczodołów bez i z kontrastem
	3
	
	

	5.
	MR twarzoczaszki bez i z kontrastem
	3
	
	

	6.
	MR jamy brzusznej bez i z kontrastem
	3
	
	

	7.
	MR głowy bez i z kontrastem
	3
	
	

	Razem:
	
	


· Podane pozycje są najczęściej wykonywanymi badaniami przez Udzielającego Zamówienie i służą do porównania ofert. 

· Udzielający Zamówienie zastrzega możliwość wykonywania innych badań niż w/w wymienione tj. wszystkich badań z przedmiotowego zakresu. 
....................................., dnia.........................                 ............................................

   (miejscowość)                                                                              (czytelny podpis)










